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Informovaný souhlas
klienta s léčbou pomocí 
JETT PLASMA LIFT MEDICAL

Jméno a příjmení:			________________________________

Adresa: 				________________________________

Plánovaná léčba:                                      		
   	
Informace o léčbě

JETT PLASMA LIFT MEDICAL využívá plazmovou technologii. Využívá její tok a spouští specifický mechanizmus v živé tkáni. Plazmatický tok je náramně efektivní při peelingu, regeneraci tkáně, posilování odolnosti a vylepšení flexibility a imunity tkáně. Výboj plazmy záměrně ničí kožní buňky pomocí vysoké energie. 
Zařízení může používat jenom lékař a na léčbu níže uvedených onemocnění:
[bookmark: _Hlk502651448][bookmark: _Hlk505340325]
Benigní cévní léze
· angioma (hemangioma, naevus capillaris), teleangiectasia  

Kožní léze 
· keratosis (verruca seborrhoica, keratosis senilis, keratosis seborroica)
· keratoacanthoma
· fibroma
· xanthelasma

Infekční léze
· verruca plana, verruca vulgaris
· condylomata accuminata
· molluscum contagiosum 

Změny pigmentu (hyperpigmentace) 
· melasma (chloasma)

Oftalmologické indikace
· blepharitis;
· stenosis puncti lacrimalis;
· xanthelasma;
· trichiasis; 
· distichiasis;
· ectropion; 
· entropion.


Ošetření může být bolestivé, proto by měl lékař podat anestetikum přímo do ošetřované oblasti. Ošetřením jsou záměrně ničeny nemocné buňky. Lékař je povinný informovat pacienta o pooperační léčbě a seznámit ho s procesem uzdravování. Lékař je dále povinný spolupracovat s dermatologem, který jako jediný může potvrdit odstranění určité formy kožního onemocnění (kožního útvaru). 
Varování – Odstraňování mateřských znamének musí lékař vždy konzultovat s dermatologem, vyšetření dermatoskopem je nezbytné!
Klient tímto souhlasí, že netrpí žádnou z níže zmíněných kontraindikací:
· kardiostimulátor, holterovský měřič EKG;
· jiný implantovaný elektrický přístroj;
· epilepsie;
· těhotenství;
· přítomnost kovových náhrad v místě ošetření;
· kožní onemocnění, zanícená kůže;
· akutní zánětlivé onemocnění;
· jakékoliv vůbec/slabě léčené onemocnění;
· onkologické onemocnění;
· alergie na lokální anestetika;
· alergie na desinfekci.

VAROVÁNÍ : ošetřovaná osoba nesmí mít na sobě žádné kovové předměty (hodinky, náramky…).

Dodatečné otázky klienta a odpovědi:

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

[bookmark: _GoBack]Prohlášení klienta:

Já, níže podepsaný, potvrzuji svým podpisem, že na konzultaci, která se konala v ……………, jsem byl důkladně informován o léčbě s JETT PLASMA LIFT MEDICAL.  

Rozumím informacím o výše zmiňované léčbě. Dále svým podpisem potvrzuji, že nemám žádnou z výše uvedených kontraindikací, a jsem si vědom toho, že uvedením nepravdivých informací se vystavuji nebezpečí možných zdravotních problémů.  

Na základě poskytnutých informací, které považuji za úplné a dostačující pro mé rozhodnutí, a po pečlivém zvážení plně a bez výhrad dávám svůj souhlas k provedení ošetření. 

Dle nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochraně osobních údajů, dávám také souhlas se zpracováním a uchováním svých osobních údajů pro potřeby zpracovatele (společnosti COMPEX, spol. s r.o.) a po dobu nezbytně nutnou, případně do odvolání. Více informací o době uchování, jeho způsobu a ochrany, čí případné zpětvzetí mého souhlasu je možné u zpracovatele (jednatel společnosti).


V……………….. , dne:  …………………….
                          …………………………………………
                             Podpis klienta



Podpis informující osoby:		                                             	…………………………………………
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